Analiza fazy szpitalnej nagłego zatrzymania krążenia na podstawie danych chorych leczonych szpitalnie w Świętokrzyskim Centrum Kardiologii w latach 2003-2005 by Sielski, Janusz et al.
103www.fce.viamedica.pl
PRACA ORYGINALNA
Folia Cardiologica Excerpta
2010, tom 5, nr 3, 103–108
Copyright © 2010 Via Medica
ISSN 1896–2475
Adres do korespondencji: Dr n. med. Janusz Sielski, Świętokrzyskie Centrum Kardiologii, Oddział Kardiologii,
Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach, ul. Grunwaldzka 45, 25–736 Kielce, tel. (41) 367 14 93, tel. kom. 604 405 562,
e-mail: jsielski7@interia.pl
Analiza fazy szpitalnej nagłego zatrzymania
krążenia na podstawie danych chorych leczonych
szpitalnie w Świętokrzyskim Centrum Kardiologii
w latach 2003–2005
Janusz Sielski, Konrad Kryczka, Marianna Janion
Świętokrzyskie Centrum Kardiologii, Oddział Kardiologii, Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach
Streszczenie
Wstęp: Według współczesnej definicji nagły zgon sercowy jest naturalną śmiercią z przyczyn
sercowych, rozpoczynającą się nagłą utratą świadomości w ciągu jednej godziny od początku
wystąpienia objawów. Nagłe zatrzymanie krążenia to nieoczekiwane ustanie funkcji serca
jako pompy, które może być odwracalne w przypadku natychmiastowej interwencji, a w sytu-
acji jej braku prowadzi do zgonu. W Europie roczna częstość nagłego zgonu sercowego według
badania Maastricht wynosiła 1 na 1000 mieszkańców. Najczęstszymi przyczynami nagłego
zgonu sercowego są choroba niedokrwienna serca i jej  skutki oraz kardiomiopatie. Do pozo-
stałych przyczyn należą: choroby zapalne, wady serca, zaburzenia elektrofizjologiczne, schorze-
nia neurologiczne. Inne rzadsze przyczyny to: wysiłek fizyczny, przyczyny urazowe, tętniak
rozwarstwiający aorty, zaburzenia metaboliczne.
Materiał i metody: Przeanalizowano retrospektywnie 151 przypadków nagłego zatrzymania
krążenia, które wystąpiło przed hospitalizacją na Oddziale Intensywnej Terapii Kardiologicz-
nej Centrum Kardiologii w Kielcach od października 2003 roku do końca 2005 roku.
Oceniano wiek, płeć, miejsce wystąpienia nagłego zatrzymania krążenia (przed szpitalem czy
na oddziale szpitalnym), czy podejmowano zabiegi resuscytacyjne w miejscu nagłego zatrzy-
mania krążenia, jego przyczyny; jeśli przyczyną był ostry zespół wieńcowy, to jego lokalizację,
mechanizm nagłego zatrzymania krążenia, przebyte choroby (zawał serca, nadciśnienie tętni-
cze, cukrzyca, zaburzenia lipidowe), śpiączkę poreanimacyjną, stosowanie sztucznej wentyla-
cji, dalsze losy chorego (czy przeżył, czy nie), mechanizm zgonu, jeśli nastąpił. Zanalizowano
także wyniki sekcji zwłok, jeśli ją wykonano.
Wyniki: Zatrzymanie krążenia występowało w 63,6% przypadków w szpitalu oraz w 36,4%
przypadków poza szpitalem. Decyzje o natychmiastowej reanimacji podejmowano w 99,3%
przypadków. W 47% przypadków przyczyną nagłego zatrzymania krążenia był ostry zespół
wieńcowy. W wywiadzie najczęściej stwierdzano nadciśnienie tętnicze w 58,3%, zaburzenia
lipidowe — w 35,8% przypadków, cukrzycę — w 33,1% przypadków oraz przebyty zawał serca
— w 25,8%. Śpiączka poreanimacyjna występowała w 96% przypadków, a zgon w fazie
szpitalnej — u 73,5% chorych. Jako mechanizm zgonu najczęściej występowała asystolia
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w 49,7%, migotanie komór — w 19,9% i rozkojarzenie elektromechaniczne — w 29,8%
przypadków.
Wnioski: 1. Przeżycie fazy szpitalnej nagłego zatrzymania krążenia w Kielcach w latach
2003–2005 wynosiło 26,5%. 2. Asystolia występowała w 37,5/100 000 mieszkańców, aktyw-
ność elektryczna bez tętna — w 22,5/100 000 mieszkańców oraz migotanie komór — 15/100
000 mieszkańców. 3. Wiek chorych był zaawansowany ogółem dla kobiet średnio 74,31 ± 6,23
roku i dla mężczyzn średnio 67,22 ± 14,31 roku.4. Mimo rozwoju i dostępności metod resu-
scytacyjnych nadal istnieją trudności w postępowaniu z chorymi po nagłym zatrzymaniu
krążenia. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 3: 103–108)
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Wstęp
Według współczesnej definicji nagły zgon ser-
cowy jest naturalną śmiercią z przyczyn sercowych,
rozpoczynającą się nagłą utratą świadomości w cią-
gu jednej godziny od początku nagłych objawów [1].
Nagłe zatrzymanie krążenia to nieoczekiwane usta-
nie funkcji serca jako pompy, które może być od-
wracalne w przypadku natychmiastowej interwen-
cji, a w sytuacji jej braku prowadzi do zgonu [2].
Epidemiologicznie w Stanach Zjednoczonych
występuje 300 000–350 000 przypadków nagłego
zatrzymania krążenia rocznie [3]. W Europie rocz-
na częstość nagłego zgonu sercowego według ba-
dania przeprowadzonego w Maastricht wynosiła
1 na 1000 mieszkańców [4].
Wśród pacjentów w wieku 45–75 lat występu-
je szczyt zachorowań z powodu nagłego zatrzyma-
nia krążenia. Zapadalność jest wprost proporcjonal-
na do wieku [5].
Najczęstszą przyczyną nagłego zgonu serco-
wego są choroba niedokrwienna serca i jej skutki.
Na drugim miejscu co do częstości należy wymie-
nić kardiomiopatie. Pozostałe przyczyny to: cho-
roby zapalne, wady serca, zaburzenia elektrofizjo-
logiczne, schorzenia neurologiczne. Inne rzadsze
przyczyny to: wysiłek fizyczny, przyczyny urazo-
we, tętniak rozwarstwiający aorty, zaburzenia me-
taboliczne [6, 7].
Czynniki ryzyka nagłego zgonu sercowego są
w większości przypadków takie same, jak czynniki
ryzyka miażdżycy tętnic wieńcowych. Należy tu
wymienić głównie: wiek, płeć męską, wywiad ro-
dzinny, hipercholesterolemię, nadciśnienie tętni-
cze, palenie tytoniu i cukrzycę [8–10]. Aby obniżyć
ryzyko nagłego zgonu sercowego, należy zmniej-
szyć częstość występowania choroby wieńcowej
w społeczeństwie [11].
Objawy zwiastunowe przed wystąpieniem incy-
dentu nagłego zatrzymania krążenia są mało swoiste.
Są to zwykle zgłaszane przez chorych: bóle w klatce
piersiowej o charakterze wysiłkowym, kołatanie ser-
ca, zmniejszona tolerancja wysiłkowa, osłabienie [12].
Zatrzymanie czynności serca powoduje utratę
przytomności związaną z nagłym zmniejszeniem od-
powiedniej wartości przepływu mózgowego krwi.
Najczęstszą przyczyną zatrzymania czynności ser-
ca jest migotanie komór prowadzące do asystolii lub
aktywności elektrycznej bez tętna (rozkojarzenia
elektromechanicznego). Taki stan powoduje ko-
nieczność wdrożenia procesów resuscytacyjnych po
uprzedniej ocenie wskazań [13].
Postępowanie w przypadku zatrzymania krą-
żenia u chorych ze świeżym zawałem serca jest
standardowe i zazwyczaj dobrze rokuje. Sposób po-
stępowania u chorych z wtórnym zatrzymaniem
krążenia w przebiegu niedokrwienia serca zależy
od stanu układu sercowo-naczyniowego. Najczęstszą
przyczyną zgonów u chorych hospitalizowanych
po pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia jest
uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowego
związane z przebytym niedokrwieniem oraz scho-
rzenia infekcyjne związane z intubacją i wkłuciami
centralnymi [7, 14].
Leczenie chorego w przypadku zatrzymania
krążenia obejmuje ocenę pierwotną, czynności resu-
scytacyjne podstawowe, czynności resuscytacyjne
zaawansowane, opiekę po resuscytacji oraz opiekę
długoterminową. Zaawansowane czynności resu-
scytacyjne obejmują: elektroterapię — defibrylację
i kardiowersję, farmakoterapię, postępowanie
w bradyarytmii i aktywności elektrycznej bez tęt-
na (rozkojarzeniu elektromechanicznym).
Postępowanie farmakologiczne obejmuje pre-
wencję pierwotną i wtórną w odniesieniu do możli-
wości wystąpienia tachyarytmii komorowej u cho-
rego. W prewencji pierwotnej udowodniono klinicz-
nie skuteczność podawania inhibitorów ACE,
antagonistów aldosteronu oraz statyn [15–19].
W prewencji wtórnej obecnie obowiązuje implanta-
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cja kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable
cardioverter defibrillator), która ma przewagę staty-
styczną nad stosowanym Amiodaronem [20–23].
Powyższe przesłanki stały się inspiracją do ba-
dań własnych nad analizą postępowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego chorych po zatrzymaniu krą-
żenia na poziomie referencyjnym ośrodka kardiolo-
gicznego w szpitalu w stolicy 1,2 mln województwa.
Materiał i metody
Przeanalizowano 151 przypadków nagłego za-
trzymania krążenia, które wystąpiło przed hospita-
lizacją na Oddziale Intensywnej Terapii Kardiolo-
gicznej Centrum Kardiologii w Kielcach od paź-
dziernika 2003 roku do końca 2005 roku. Dokonano
analizy retrospektywnej historii chorób hospitalizowa-
nych pacjentów. Zanalizowano następujące parame-
try: wiek, płeć, miejsce wystąpienia nagłego zatrzy-
mania krążenia (przed szpitalem czy na oddziale szpi-
talnym), czy podejmowano zabiegi resuscytacyjne
w miejscu nagłego zatrzymania krążenia, jego przy-
czyny; jeśli przyczyną był ostry zespół wieńcowy, to
jego lokalizację, mechanizm nagłego zatrzymania
krążenia, choroby przebyte (zawał serca, nadciśnie-
nie tętnicze, cukrzyca, zaburzenia lipidowe), śpiącz-
kę poreanimacyjną, stosowanie sztucznej wentyla-
cji, dalsze losy chorego (czy przeżył, czy nie), me-
chanizm zgonu, jeśli nastąpił. Poddano analizie także
wyniki sekcji zwłok, jeśli ją wykonano.
Do pacjentów, którzy przeżyli i zostali wypi-
sani do domu, wysłano ankiety personalne z prośbą
o zgłoszenia się w celu przebadania. Tym chorym,
którzy zgłosili się na badanie, wykonano badania
podmiotowe oraz przedmiotowe. Przeprowadzono
także badanie analizy samopoczucia i jakości życia
oraz badanie echokardiograficzne kontrolne.
Uzyskane wyniki poddano systematycznej
i standardowej analizie statystycznej.
Wyniki
W latach 2003–2005 w Centrum Kardiologii
Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach ho-
spitalizowano 151 chorych z rozpoznaniem nagłego
zatrzymania krążenia. Wśród tych chorych było 56
mężczyzn w wieku 47–92 lat (średnio 67,22 ± 14,31
r.) i 56 kobiet w wieku 62–86 lat (średnio 74,31
± 6,23 r.). Strukturę płci przedstawiono na rycinie 1.
Zatrzymanie krążenia występowało w 96 przy-
padkach w szpitalu oraz w 55 przypadkach poza szpi-
talem. Decyzje o natychmiastowej reanimacji podej-
mowano w 150 przypadkach. Decyzję o zaniecha-
niu reanimacji podjęto w jednym przypadku.
Miejsce nagłego zatrzymania krążenia oraz postę-
powanie reanimacyjne przedstawiono na rycinie 2.
W wyniku analizy historii chorób stwierdzono,
że przyczyną nagłego zatrzymania krążenia jest
w 71 przypadkach ostry zespół wieńcowy. Pozosta-
łe przyczyny stanowią 80 przypadków. Ostry zespół
wieńcowy ze zmianami w EKG w zakresie ściany
przedniej stwierdzano w 27 przypadkach, w zakre-
sie ściany dolnej — w 18 przypadkach, w zakresie
innych ścian — w 18 przypadkach. Przyczyny nagłe-
go zatrzymania krążenia przedstawiono na rycinie 3.
W wywiadzie podczas przyjęcia do szpitala
stwierdzano zawał serca w 39 przypadkach, nadciś-
nienie tętnicze — w 88 przypadkach, cukrzycę
Rycina 1. Struktura płci chorych przyjętych do szpitala
z powodu nagłego zatrzymania krążenia
Rycina 2. Miejsce nagłego zatrzymania krążenia oraz
podjęcie natychmiastowe reanimacji: 1 — nagłe zatrzy-
manie krążenia w szpitalu, 2 — nagłe zatrzymanie krą-
żenia poza szpitalem, 3 — ranimacja natychmiastowa,
4 — zaniechanie reanimacji
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— w 50 przypadkach, zaburzenia lipidowe — w 54
przypadkach. Choroby przebyte, które stwierdzo-
no w wywiadzie, przedstawiono na rycinie 4.
Bezpośrednio po zatrzymaniu krążenia u cho-
rych występowała śpiączka poreanimacyjna w 145
przypadkach. Wymagali oni sztucznej wentylacji
w 147 przypadkach. Częstość występowania śpiącz-
ki poreanimacyjnej oraz zastosowanie sztucznej
wentylacji w wybranej grupie chorych przedstawio-
no na rycinie 5.
Fazę szpitalną przeżyło 40 chorych. Zanotowa-
no 111 zgonów w fazie szpitalnej. W 75 przypadkach
przyczyną zgonu była asystolia, w 45 przypadkach
— rozkojarzenie elektromechaniczne, w 30 przy-
padkach — migotanie komór. Przeżycie w fazie
szpitalnej oraz mechanizm zgonów przedstawiono
na rycinie 6.
Dyskusja
Nagłe zatrzymanie krążenia jest istotnym pro-
blemem diagnostycznym i terapeutycznym na co
najmniej 3 poziomach kontaktu chorego ze służba-
mi medycznymi. Pierwszym poziomem jest wykwa-
lifikowany ratownik medyczny w miejscu zdarzenia.
Jest to zazwyczaj lekarz pogotowia ratunkowego lub
lekarz izby przyjęć. Drugi poziom to lekarz przyj-
mujący chorego na oddział OIOM/OITK. Jest to za-
zwyczaj lekarz dyżurny szpitalnej izby przyjęć.
Trzecim poziomem są lekarze prowadzący leczenie
chorego na OITK lub IOOM.
Analizując przypadki chorych przyjmowanych
do Świętokrzyskiego Centrum Kardiologii z powo-
du nagłego zatrzymania krążenia, można potwier-
dzić taki właśnie algorytm postępowania z chorymi
po nagłym zatrzymaniu krążenia. Taki sposób po-
Rycina 3. Przyczyny nagłego zatrzymania krążenia:
1 — ostry zespół wieńcowy, 2 — inne przyczyny; ostry
zespół wieńcowy, lokalizacja: 3 — ściana przednia,
4 — ściana dolna, 5 — inna lokalizacja
Rycina 4. Choroby przebyte i schorzenia towarzyszące
stwierdzane w wywiadzie: 1 — zawał serca, 2 — nadciś-
nienie tętnicze, 3 — cukrzyca, 4 — zaburzenia lipidowe
Rycina 6. Przeżycie w fazie szpitalnej oraz mechanizm
zgonu: 1 — przeżycie fazy szpitalnej, 2 — zgon; mecha-
nizm zgonu w fazie szpitalnej, 3 — asystolia, 4 — migo-
tanie komór, 5 — rozkojarzenie elektromechaniczne
Rycina 5. Gęstość występowania śpiączki poreani-
macyjnej oraz zastosowanie sztucznej wentylacji:
1 — śpiączka poreanimacyjna, 2 — chorzy bez śpiączki
poreanimacyjnej, 3 — wentylacja sztuczna w wybranej
grupie chorych, 4 — chorzy bez wentylacji sztucznej
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stępowania jest uwarunkowany strukturami orga-
nizacji ochrony zdrowia w Polsce.
W materiale autorów niniejszego artykułu
zwraca uwagę zaawansowany wiek chorych przyj-
mowanych do szpitala po incydencie nagłego zatrzy-
maniu krążenia. Średnia wieku dla kobiet wynosiła
74,31 ± 6,23 roku, a dla mężczyzn — 67,22 ± 14,31
roku. Jest to uwarunkowane prawdopodobnie wy-
soką zgłaszalnością przypadków nagłego zatrzyma-
nia krążenia w domu przez rodzinę, niezależnie od
schorzenia wiodącego. W Polsce powszechne jest
korzystanie z porad lekarskich pogotowia ratunko-
wego często z pominięciem lekarza rodzinnego.
Z drugiej strony nagłe zatrzymanie krążenia jest sy-
tuacją nadzwyczajną i nagłą, wymuszającą niejedno-
krotnie takie zachowanie ze strony rodziny. Jedno-
cześnie w pogotowiu ratunkowym są zatrudnieni
młodzi lekarze (bez żadnej specjalizacji), kierujący
częściej chorych do szpitala. Te czynniki wpływają
prawdopodobnie na obserwowany w materiale au-
torów niniejszego artykułu zaawansowany wiek
analizowanych pacjentów.
Jankowski [22] analizując dużą grupę chorych,
u których wystąpiło zatrzymanie krążenia poza szpi-
talem w latach 2002–2003 w Szczecinie, stwierdzo-
no, że spośród 326 chorych przyjętych do szpitala
z powodu zatrzymania krążenia z przyczyn sercowych
szpital opuściło 42 pacjentów, co stanowi 12,88%
chorych przyjętych do szpitala. Byli to chorzy wy-
pisywani w dobrym stanie bez ubytków neurologicz-
nych. W materiale autorów niniejszego artykułu
spośród 50 chorych przyjętych do szpitala wypisa-
no 12 pacjentów, co stanowi 24,00% chorych przy-
jętych do szpitala. W materiałach Jankowskiego od-
setek pozytywnie zakończonych reanimacji rozpo-
czętych poza szpitalem okazał się niewystarczający
i dowodził konieczności większego nacisku na wdra-
żanie prawidłowych metod resuscytacyjnych.
Polentini i wsp. [23] w bardzo dużej grupie bada-
nych pacjentów w Milwaukee County w latach 1992–
–2002, liczącej 9170 przypadków, stwierdzili zmniej-
szającą się częstość zatrzymania krążenia, gdzie
przyczyną było migotanie komór od 37,1/100 000
przypadków w 1992 roku do 19,4/100 000 przypad-
ków w 2002 roku. Częstość nagłego zatrzymania
krążenia, gdzie przyczyną była aktywność elek-
tryczna bez tętna, nie zmniejszała się w tym bada-
niu. Natomiast częstość przypadków asystolii
wzrastała z 27,3/100 000 do 44,9/100 000 w 2002
roku. W dużym badaniu dotyczącym czynników
prognostycznych związanych z przeżyciem za-
trzymania krążenia przed szpitalem Seino i wsp.
[24] stwierdzili przeżycie zatrzymania krążenia u
37 spośród 762 pacjentów, co stanowi 4,86%. Mi-
gotanie komór było przyczyną zatrzymania krą-
żenia w tym badaniu w 56 przypadkach, co stano-
wi 31,1% badanych. Autorzy niniejszego artyku-
łu analizując 50 chorych z nagłym zatrzymaniem
krążenia, stwierdzili częstość przeżycia w fazie
szpitalnej u 13 chorych, co stanowi 26% wszyst-
kich przypadków.
Wśród wszystkich przypadków zatrzymania
krążenia (151), uznając liczebność miasta Kielce
w zaokrągleniu do 200 tysięcy mieszkańców,
należy odnotować asystolię w 75 przypadkach, co
stanowi wskaźnik 37,5/100 000, aktywność elek-
tryczną bez tętna w 45 przy-padkach, co stanowi
22,5/100 000 mieszkańców oraz migotanie komór
w 30 przypadkach, co stanowi wskaźnik 15/100 000
mieszkańców Kielc.
Wnioski
1. W wyniku analizy 151 przypadków nagłego za-
trzymania krążenia w Kielcach w latach 2003–
–2005 autorzy niniejszego artykułu stwierdzili
przeżycie fazy szpitalnej nagłego zatrzymania
krążenia w 26,5% przypadków.
2. Stwierdzono asystolię u 37,5/100 000 miesz-
kańców, aktywność elektryczną bez tętna
— u 22,5/100 000 mieszkańców oraz migota-
nie komór u 15/100 000 mieszkańców.
3. Uwagę zwraca zaawansowany wiek chorych
— dla kobiet średnio 74,31 ± 6,23 roku i dla
mężczyzn średnio 67,22 ± 14,31 roku, co wska-
zuje na duży udział w badanej grupie chorych
w schyłkowym okresie chorób przewlekłych.
4. Mimo rozwoju i dostępności metod resuscyta-
cyjnych nadal istnieją trudności w postępowa-
niu z chorymi po nagłym zatrzymaniu krążenia,
szczególnie w aspekcie właściwej kwalifikacji
chorych do resucytacji ze szczególnym zwró-
ceniem uwagi na chorych w schyłkowym okre-
sie chorób przewlekłych.
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